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RESUMO

'Diante dos exames radiograficos de rotina, o cirurgido-dentista pode se
deparar com a reabsorgido dental. A reabsorgao radicular @ um processo
multifatorial que resulta na perda da estrutura dentaria. Durante ¢ processo dos
diferentes tipos de reabsorcdo, ocorrem duas fases: injlria (quimica ou
mecénica) nos tecidos de protegdo (pré-dentina e pré-cemento) e estimulagéo,
através de infecg@o ou presséo. A injuria pode ser similar nos varios tipos de
reabsor¢ao.
A remogé&o do fator estimulador, como por exemplo, presséo ortoddntica, um
dente impactado ou um tumor é o tratamento de escolha. Na anquilose
dentaria, o fator estimulador & desconhecido; portanto, nenhum tratamento
previsivel pode ser sugerido. As reabsorgdes dentarias podem ser classificadas
de acordo com o fator estimulador: anquilose e traumatismo, doenca
periodontal, pressdo ortodéntica, dentes impactados e tumores, clareamento
dental e infecgdo pulpar. Um diagndstico precoce e tratamento imediato,
quando indicado, apresenta os melhores resultados na prevengéo da

reabsorgéo dental.



ABSTRACT

During routine intraoral radiographic examination the dentist may note
dental resorption. Root resorption is a multifactorial process that results in loss
of tooth structure. Eticlogy of different types of root resorption reguires two
phases: mechanical or chemical injury to the protective tissues and stimutation
by infection or pressure. Injury can be similar in various types of root resorption.

Removal of the stimulation factor, i.e. pressure, is the treatment of choice
in root resorption related to pressure during orthodontic treatment, or an
impacted tooth or tumor. In ankylotic root resorption, there is no known
stimulation factor; thus, no predictable treatment can be suggested. Therefore,
various types of root resorptions can be classified according to the stimulation
factors: ankylotic resorption, periodontal infection resorption, orthodontic
pressure resorption, impacted tooth or tumor pressure resorption, dental
bleaching and pulpal infection resorption. Early detection and timely treatment,

when indicated, provide the best results in preventing dental resorption.



INTRODUGAO

As reabsorf;ées radiculares sdo definidas como sendo alteracdes que
promovem destruicdes dentarias visiveis radiograficamente e que nao sao
causadas por lesdo de cérie. Podem ser fisioldgicas, como no processo de
esfoliagéio dos dentes deciduos, e patolégicas, como as gue envolvem dentes
que sofreram trauma, infecgdo, injirias quimicas, forgcas ortoddnticas
excessivas e envolvimento com lesdes patolagicas.

Na patogenia das reabsorgbes dentérias estdo envolvidos aspectos e
mecanismos relacionados & biologia celular, & inflamag&o, & auto-imunidade, a
odontogénese e a biopatologia 6ssea (Esberard et a/., 2002). A associagdo de
células muitinucleadas com a reabsorgio dssea foi pela primeira vez publicada
por Robin, em 1849. Dez anos mais tarde, Tomes (1859) descreveu a
reabsorgéo dental. A reabsorgéo do osso alveolar ocorre em todas as idades,
através de um processo continuo de remodelagdo ou como resultado de
processos patolégicos. A reabsorgdo ocorre pela agdo de osteoclastos e
ostedeitos, mas outras células como macréfagos (Teitelbaum et al, 1979) e
monécitos (Mundy et al., 1977) também foram relatados. Os osteoclastos sao
células multinucleadas localizadas préximo da superficie éssea ou nas lacunas
de Howship. Sao formados da fus8o de células mononucleadas (Kember, 1960;
Young, 1962a) e novas células podem ser adicionadas constantemente
(Young, 1962b).

O processo de reabsorgdo do tecido dental parece ser similar ao do
0ss0, mas com algumas diferencas notaveis entre as células que reabsorvem o
0ss0 e 0 dente. As células que reabsorvem a dentina so geralmente menores

que os osteoclastos (Boyde & Jones, 1979). Além disso, o humero de nacleos



também & menor; as células que reabsorvem o esmalte e a dentina tém poucas
zonas claras, ao contrario dos osteoclastos, que apresentam zonas claras bem
desenvolvidas (Nilsen, 1977; Lindskog et al, 1983). Considerando estas
diferencas, é apropriado definir as células de reabsorgdo de acordo com 0
tecido que estd sendo reabsorvido (dentinoclastos, osteoclastos)
(Hammarstrom & Lindskog, 1985).

A evolugdo da reabsorgdo dentdria pode ser transitoria ou progressiva.
A etiologia da reabsorgdo passa por duas fases: injuria e estimulagdo. Na
injiria ocorre dano aos tecidos ndo-mineralizados que cobrem a superficie
externa da raiz, o pré-cemento, ou a superficie interna da dentina, a pré-
dentina. Células multinucleadas colonizaréo a superficie mineralizada sem o
tecido de protecdo e iniciardo a reabsorgéo. Sem estimulagéo o processo de
reabsorgéo é transitorio e limitado, e o cemento sofrera reparo em 2-3 semanas
(Fuss et al., 2003). Danos maiores aos tecidos que revestem a dentina e ©
cemento ou a presenga de bactérias e produtos quimicos podem favorecer a
manutengéo e proliferagéo de células multinucleadas, osteoclastos e histiocitos
perpetuando o processo de reabsorcao.

Ha muitas classificagBes e termos para os diferentes tipos de reabsorgéo
dental como: reabsorcdo radicular inflamatéria (relacionada a infeccao),
reabsorgdo radicular por substituigéo (relacionada a anquilose), podendo ser
progressiva ou transitéria (Andreasen & Andreasen, 2001a). Este trabalho
discutira a etiologia, tratamento e achados radiograficos dés diversas
reabsorgdes dentais se baseando na classificagdo proposta por Fuss et al,

2003, os quais propuseram uma classificacdo simples e fundamentada nos



achados clinicos e na etiologia, facilitando o diagndstico e plano de tratamento.
Estes autores clasisiﬁcaram a reabsor¢éo radicular em 5 grupos:

1. Relacionéda ao traumatismo e anquilose dental.

2. Relacionada a doenga periodontal;

3. Relacionada & presséo ortoddntica;

4. Relacionada com cistos e tumores;

5. Relacionada ao clareamento;

6. Relacionada a infecgao pulpar.

Além das causas locais, citadas anteriormente, condigdes sistémicas
tém sido associadas a reabsor¢do radicular, incluindo hipoparatireioidismo,
calcinose, hiperparatireoidismo, doenga de Gaucher, sindrome de Turner,
(Andreasen, 1985; Gartner ef al., 1976; Feiglin, 1986) doenga de Paget (Smith,
1978) e radioterapia (Stock, 1985). Embora sabida a importancia da associacdo
de reabsorcdo dental e doengas sistémicas, esta revisao se atera apenas aos
fatores locais.

O diagnostico da reabsorgdo dental é realizado somente através de
radiografias. Entretanto, a interpretagéo radiografica requer alguns cuidados,
entre 0s quais, o contraste a angulagdo séo extremamente importantes para
uma correta interpretacdo radiogréfica (Fishel & Tamse, 1978). Alteragdes na
continuidade do processo alveolar (lamina dura) e defeitos com radiodensidade
varidveis e pouco definidas podem representar estagios iniciais de reabsor¢ao
radicular externa. Ja na reabsorcdo interna, observaremos areas radiolicidas
com densidade uniforme e nitidamente definida, normalmente simétrica e

"halonizada”, diferindo da reabsorcdo externa, que pode ocorrer em qualquer



superficie da raiz,épodendo aparecer, radiograficamente, superposta ao canal
radicular (Jewson et al., 1882),

A reabsorcdo externa ndo é incomum. No estudo realizado por Massler
& Perreault, em 1954, utilizando radiografias de 5800 dentes de adultos jovens,
observou-se que 100% dos individuos examinados apresentavam algum grau
de reabsorcdo externa em 4 ou mais dentes permanentes, normalmente

proximo da regi&o apical .



1. REABSOR(}AQ DENTAL RELACIONADA AQ TRAUMATISMO DENTAL E
ANQUILOSE .

Os altos indices de violéncia, a pratica de esportes radicais e 0s
acidentes de transito tém contribuido para o aumento da prevaléncia de
traumatismo de dentes permanentes no Brasil. Apds uma revisdo da literatura
verificaram-se trés estudos epidemiologicos, um realizado em Belo Horizonte,
Minas Gerais (Cortes et al., 2000) e outros dois realizados em Jaragua do Sul
(Marcenes et al, 2000) e Biguagu (Traebert et a/., 2004), Santa Catarina. Os
resultados mostram que na idade de 12 anos, a prevaléncia de traumatismo
dentario em Belo Horizonte foi de 13,6%, semelhante aos dados de Jaragua do
Sul, que foi de 15,3%, enguanto em Biguagu, a prevaléncia foi de 10,6%.

A etiologia do traumatismo dentario € conhecida. Sabe-se que o
trespasse horizontal acentuado (Andreasen & Andreasen, 2001b) e a hipotonia
labial superior, que no recobre os dentes superiores anteriores sao os fatores
predisponentes significativos (Andreasen & Andreasen, 2001b; O’Mullane,
1973), sendo a queda, a principal causa (26%), seguido de acidentes de
transito (20,5%), pratica de esportes (19,2%), violéncia (16,4%) e colisbes com
pessoas e objetos (6,8%) (Marcenes et al., 2000).

Os traumatismos dentarios podem originar o aparecimento das mais
diversas alteragbes pulpares, desde infecgdes pulpares reversiveis,
irreversiveis, necroses pulpares, reabsorg¢des radiculares internas, externas ou
apicais (Andreasen & Andreasen, 1991). Nos casos de luxacOes severas ou
avulséo ocorre dano ao ligamento periodontal, cemento, pré-cemento & resto
epiteliais de Malassez expondo a superficie radicular. Através de estimulos

quimiotaticos, células de reabsorgéo (macrofagos e osteoclastos) removerao os
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tecidos traumatizqdos. A reabsor¢io radicular dependera: exposicdo dos
tGbulos dentinarios; situagdo pulpar (isquémica e estérii ou infectada e
necrosada), presenca de cementoblastos vitais. Enquanto a reabsorgéo
radicular inflamatdria estd relacionada diretamente a extensdo do dano ao
periodonto na hora do trauma e a presenga de bactérias nos tubulos
dentinarios e no canal radicular, a reabsor¢do substitutiva (anquilose)
dependera da viabilidade das células do ligamento periodontal (Finucane &
Kinirons, 2003).

A combinagdo de bactérias e suas toxinas no canal radicular e cemento
traumatizado resultardac em reabsor¢céo externa inflamatéria (Tronstad, 1988;
Trope, 2002). Os fatores de reabsorgéo inciuem: fator quimiotatico para
macrofagos, fator ativador de osteoclastos e prostaglandinas (Tronstad, 1988).
Radiograficamente, serd observado uma radiolucidez no processo alveolar
(lamina dura) e osso adjacente e superficie radicular (Andreasen & Andreasen,
2001a) .

Apbs o traumatismo, durante a revascularizagéo pulpar, se as bactérias
tiverem acesso ao tecido pulpar isguémico, por meio de uma lacuna no
ligamento periodontal, do fluxo sanguineo (anacorese) ou dos tabulos
dentinarios apds uma fratura corondria, o processo de revascularizagdo
cessara e sera estabelecida uma zona de inflamagdo, culminando em uma
reabsorcio radicular externa (inflamatéria e progressiva) (Andreasen &
Andreasen, 2001a). Radiograficamente, observaremos reabsorgéo dental e
ossea. Estudos tém demonstrado que este tipo de reabsorgao € mais freqlente

em dentes reimplantados com o apice ainda aberto ou em pacientes mais
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jovens apesar do &pice ja estar fechado (Andersson et al., 1989; Kristerson &
Andreasen, 1984).'

Em um estudo realizado por Holan (2004) em dentes deciduos
traumatizados, 11% dos dentes apresentaram reabsor¢do radicular
inflamatéria, todos com alteragdo na coloragéo da coroa dental, nas cores
preto, cinza e marrom. Reabsorgdo interna ocorreu em 2% dos casos, na qual
também se pode observar alteragdo na coloracdo da coroa dentaria. No
entanto, a alteragiio na cor da coroa do dente n&o pode ser um indicador
confiavel de que 6correré ou esta ocorrendo reabsorgdo dental ja que neste
estudo, 32% dos dentes que apresentaram alteracdo de cor ndo tinham
reabsorgéo patologica associada. O autor concluiu que dentes traumatizados e
assintomaticos podem desenvolver reabsorgdo inflamatéria apds anos do
trauma.

As reabsorgbes dentais acompanhadas por substituicio da estrutura
dental por osso & uma complicagdo freqliente de dentes luxados e
avulsionados e foi descrita por Andreasen & Hjorting-Hansen, em 1966, como
reabsorgdo por substituigho. No caso de danos moderados a extensos a
camada mais interna do ligamento periodontal, ocorrerdc processos de
cicatrizacdo competitivos, por meio dos quais as células do ligamento
periodontal intacto adjacente tentardo invadir e cicatrizar o focal do
traumatismo, da mesma forma que as células do osso alveolar ao lado tentar@o
preencher a regido traumatizada com um novo ©0sso. Depois de
aproximadamente 2 semanas, a invaséo 0ssea cria uma anquilose. Essa
anquilose seré devido a capacidade inerente de remodelagdo do 0sso que leva

a reabsorcdo relacionada & anquilose (reabsorgdo por substituiggo), cujo
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destino depende da extens&o do dano ao ligamento periodontal e se ha ou nao
algum movimentoé funcional do dente traumatizado durante o periodo de
cicatrizagdo (Andreasen & Andreasen, 2001a). Se o dano ao ligamento
periodontal ndo é grande (com menos de 20% da superficie da raiz envolvida),
a reabsorgio podera ser transitoria e reparar, caso contrario, ocorrerd uma
reabsor¢éio progressiva (Andreasen & Kristerson, 1981).

O dente anquilosado pode permanecer em fungdo por varios anos,
sendo que a velocidade da reabsorgdo parece depender do metabolismo do
paciente (Tronstad, 1988). Em um estudo retrospectivo avaliando dentes
reimplantados, Andersson et al. (1989) concluiram que em pacientes jovens (8-
16 anos), os dentes permaneceram em fungéo por um periodo de 3 ate 7 anos
enquanto pacientes mais velhos (17-39 anos), o dente anquilosado
permaneceu em fungéo por décadas ou por toda a vida.

Clinicamente, a anquilose é conhecida através de um som metalico
guando o dente & submetido & percussao vertical. Radiograficamente, nota-se
o desaparecimento do espaco periodontal e a raiz dental pode apresentar-se
com o aspecto de osso corroido. Se a anquilose ocorrer em pacientes cuja
idade seja inferior aos 16 ancs, para meninos, antes dos 14 anos para
meninas, o dente anquilosado se apresentara clinicamente em infraoclusao
(Kawanami et af., 1999).

Em um estudo realizado por Andreasen & Pedersen (1985), a incidéncia
de reabsor¢do radicular externa apés intruséo dental foi de 86% (38%
inflamatéria, 24% anquilose e 24% de superficie); a incidéncia foi de 70% para
dentes com o apice fechado e 58% para dentes com O apice aberto; a

freqiiéncia de necrose pulpar nos dentes com o apice fechado foi de 100%,
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enquanto nos dentgs com apice aberto foi de 63%. Ja no trabalho realizado por
Chaushu et al. (2004) também em casos de luxagdo intrusiva em dentes
permanentes, a incidéncia de reabsor¢do radicular externa relatada foi de
54,8%, com 100% de necrose pulpar para dentes com o é&pice fechado. Em
relagdo aos dentes com o 4pice aberto, 100% de necrose pulpar foi observado
nos casos de trauma severo (mais que 6 mm de intruséo) e 54,5% nos casos
de trauma moderado (3-6mm de intrus&o).

Cardoso & Rocha (2004) avaliando trauma na denticdo decidua,
mostraram que o trauma mais freqliente foi a subluxacao, representando
65,1% dos casos, seguido de concuss@o (11,6%), intrusdo (9,3%), luxagdo
lateral e fratura radicular, ambos com 7% dos casos. A complicaggo mais
freqilente foi mobilidade dental. Em relagéo a freqliéncia de reabsorgao dental,
observou-se em 7% dos casos reabsorgio radicular substitutiva (anquilose),
engquanto a reabsorgéo inflamatoria ocorreu em 2,3%.

Majorana et al. (2003) estudaram a prevaléncia de reabsorcéo dental
apds luxagdo e avulsdo em 45 casos (261 dentes, sendo 188 luxagbes e 73
avulsbes). Reabsorcéo dental foi observada em 17,2% dos dentes. Analisando
separadamente os dados, observaram que, dos dentes que apresentaram
reabsorcéio dental, 20% tinham sofrido luxacéo, enguanto 80% tinham sido
avulsionados: anquilose foi observada em 33% dos dentes que apresentavam
reabsorgéo dental e reabsorgéo radicular inflamatéria foi observado em 67%
dos dentes. Os autores concluiram que a incidéncia de reabsorcao radicular foi
menor nos casos de luxagdo, com 4,7% dos casos. Em relagdo a avulsdo, a

incidéncia de reabsorgo dental sobe para 50%.
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2. I’QEABSOR(!.‘..T\('JE DENTAL RELACIONADA A DOENGA PERIODONTAL

A doenca périodontal é caracterizada por um processo inflamatério que
destr6i gradualmente o osso alveolar e os tecidos moles de suporte do dente.
Numerosas alterag%;ﬁes tém sido descritas no cemento de dentes com doenga
periodontal, como processos de reabsorgéo, depésitos de célculos e variagdes
na sua espessura (Henry & Weinmann 1951; Douglass ef al., 1990, Hurzeller &
Zander 1959).

Reabsorgbes radiculares séo freqUientemente observadas em dentes
humanos sem pat!ologias, principalmente nos tergos apical e médio (Henry &
Weinmann 1851, Ié-iarvey & Zander 1959: Lopez et al. 1990). Estas reabsorgdes
geralmente s&o rasas e confinadas no cemento. Beertsen et al. (2001)
apresentaram um caso atipico de reabsorgio cervical radicular severa
envolvendo dentes anteriores e posteriores. O paciente apresentava gengivite
generalizada e areas localizadas de periodontite com reabsor¢éo radicular
cervical estendendo para a dentina coronaria. Os autores concluiram que a
provavel causa para o aparecimento das reabsorgdes era uma combinagao dos
efeitos da placa periodontopatogénica e a dieta do paciente, que era rica em
acido.

A reabsorgéo dental ndo é uma complicagéo freqiiente em relagéo a
periodontite & ac tratamento periodontal. Isto & contraditério, considerando a
grande extens&o do dano ao ligamento periodontal e a superficie dental. A
razdo para este paradoxo parece ser a protecéo do epitélio juncional iongo que
é formado e protege a raiz da reabsorgdo. Se o crescimento do epitélio for
impedido, uma consideravel reabsorgéo radicular seré observada (Andreasen,

1980; Karring et al, 1980, Nyman et al, 1980; Karring et al., 1984).
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igualmente, quanqo o crescimento epitelial for retardado através da agéo do
acido citrico na éuperﬁcie radicular e retalho reposicionado coronariamente,
observa-se areas de reabsor¢do (Klinge ef al, 1981; Gottlow et al, 1984;
Magnusson ef al., 1984).

Fuss et al. (2003) relatam que bactérias presentes no sulco gengival
podem colonizar a superficie radicular e consegilentemente, células clasticas
irdo causar reabsorgéo radicular. Abelleira et al. (1999) estudaram a superficie
radicular através de microscopia eletrénica de dentes com periodontite do
adulto. Eles observaram que 98,5% dos dentes com periodontite apresentavam
areas de reabsor¢do entre o tergo gengival e regido periapical (80% dos dentes
com periodontite moderada ¢ 100% dos dentes com periodontite severa). Os
dentes que apresentavam periodontite severa com perda éssea maior que 213
da raiz apresentavam um maior nimero de areas de reabsorg&o que os dentes
com perda 6ssea entre um e dois tercos do comprimento radicular. Os autores
encontraram uma prevaléncia maior de reabsorgéo dental nos tergos gengival e
médio em dentes com periodontite severa. Esta diferenca pode ser explicada
pelo fato de que estas areas de reabsorgéo ocorreram quando as raizes foram
expostas & inflamagdo. Os autores concluiram que & propagacéo da
reabsorgdo radicular esta associada com a inflamag&o e que a capacidade de
reparar os danos causados pela reabsorgdo radicular é diminuida conforme
aumenta a severidade da periodontite.

Douglass et al. (1990), também através de microscopia eletronica,
compararam a superficie radicular de dentes com periodontite juvenit localizada

e periodontite do adulto. Os autores concluiram que areas de reabsor¢ao
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radicular eram ma?is freqlientes em dentes com periodontite juvenil localizada
do gue em dentesécom periodontite do adulto.

Segundo Waldrop et al. (1995), o cemento tem trés fungdes: inserir as
fibras do ligamento periodontal na superficie radicular, manter o espago do
ligamento periodontal e reparar a superficie radicular quando esta sofre danos.
Estes autores estudaram a superficie radicular em pacientes com periodontite
de acometimento precoce e com deficiéncia na adeséo de leucocitos através
de microscopia eletrénica e de luz. Os autores observaram areas de cemento
anormal e de reabéorgéo distribuidas entre os tergos gengival e apical.

Embora a reabsorgdo radicular associada a doenga periodontal e &
raspagem e alisamento radicular seja comum, sendo na maioria das vezes
comprovada através de andlises microscopicas, clinicamente ela tem uma
evolugéo limitada, participando do processo de cicatrizagio, e muitas vezes
sequer pode ser diagnosticada. Todos os casos merecem observacao e
acompanhamento clinico, mas apenas em alguns pacientes podera ser

observada, clinicamente, a reabsor¢do radicular.
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3. REABSOR(;AT\O DENTAL RELACIONADA AO TRATAMENTO
ORTODONTICO

A patologia conhecida por reabsor¢do radicular externa em dentes
permanentes, definida geralmente como encurtamento da raiz do dente sao
causadas por varios fatores fisicos, quimicos ou biolégicos e podem levar a
perda do dente. Exigindo esta patologia um controle transdiciplinar.

Ouvidio & Furquim, em 1995 definiram em seu dicionario ilustrado de
ortodontia, que a reabsor¢do é a remogao fisiolégica ou patolégica do tecido
duro pela atividade dos osteoclastos (células gigantes multinucleadas) e a
reabsorgdo radicular como sendo um processo de remoc@o de parte da
superficie da raiz de 1 ou mais dentes.

E uma patologia assintomética sendo identificada ou diagnosticada por
meio de radiografia periapicais, ja que a radiografia panoramica ndo permite
seguranca absoluta no diagnostico das reabsorcbes dentérias iniciais ou
intermediarias principalmente nos dentes anteriores (Consolaro, 2005).

A reabsorgdo radicular que ocorre durante o tratamento ortodéntico
parece estar relacionada ao dano local do ligamento periodontal, com posterior
hialinizagdo. (Moyers, 1991). Quando uma forca é aplicada na coroa de um
dente ela é transferida peca raiz para o ligamento periodontal e 0ss0 alveolar,
isto &, quando a forga é aplicada sobre o dente, este desloca-se no interior do
espago alveolar, 0 gue provoca 0 estiramento de algumas fibras periodontais
(dreas de tens#o) e a compreenséo de outras (dreas de press&o). (Ferreira,
1998).

Segundo Bakland (1992), dois fatores estdo relacionados com a

reabsorcdo por pressao: a polpa nao esta usualmente envolvida, pelo menos
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inicialimente e a rgabsorgéo tende a estagnar quando a presséo é removida.
Nestes casos o trétamento de canal ndo é indicado e o controle radiografico &
importante para Ecletectar as areas com reabsorgdo inicial em casos de
tratamento ortodéntico.

A reabsorgdio radicular é uma das patologias mais encontrada nos
consultérios de ortodontia, & seus maiores causadores sdo a movimentagéo
ortodéntica e as forcas oclusais traumaticas. Segundo Reintan (1964), a
reabsorcdo radicular externa € uma conseqiiéncia freqliente da movimentagéo
dental por aparethos ortoddnticos.

Varios s30 os fatores etiolégicos relacionados com a ortodontia para a
ocorréncia dessa 'patologia, como: duragdo do tratamento; tipos de aparelhos
ortoddnticos; tipo de movimento ortoddntico; quantidade de forca ortoddntica,;
remocdo do aparelho; predisposicdo individual e traumatismos. (Brezniak &
Wasserstein, 1993)

Que um correto diagnéstico e plano de tratamento e conhecimento das
limitagdes existentes no tratamento das diferentes maloclusbes s&o
importantes para que o tratamento ortoddntico proporcione ao paciente uma
correta fungdo dentaria, boa estética e estabilidade satisfatoria pos-tratamento.
Para iss0, & necessario observar as limitagbes bioldgicas relacionadas &
movimentacdo dentéria e predisposi¢éo de cada individuo.

A presenga da reabsorgdo radicular no decorrer do tratamento
ortodéntico é vista como conseqliéncia de uma complexa combinag@o de
atividades biolégicas, proprias de cada paciente, associados as forgas
mecanicas planejadas pelo ortodontista. A perda de material radicular €

imprevisivel e s&o muitos os fatores que contribuem para seu aparecimento.
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O assunto que envolve a reabsorgéo radicular externa causada por
tratamento ortodéntico é bastante extenso e ndo totalmente esclarecido, sendo
revisado na literatura pertinente onde varios pesquisadores trabalharam com
afinco nas analises.

Em 1856 foi relatado a primeira noticia sobre reabsorg¢éo radicular feita
por Bates apds este relatério inimeros casos apareceram na literatura.

Um dos primeiros trabalhos, apés a descoberta do Raio X foi escrito por
Ketcham em 1927 e 1929, demonstrou radiograficamente em 385 pacientes a
diferenca entre a morfologia radicular antes e depois do tratamento ortodéntico,
neste trabatho o autor pode observar que 1% dos casos n&o sujeitos a terapia
apresentavam sinéis de reabsorgdo, enquanto que 21% dos casos tratados
ortodonticamente apresentavam reabsor¢éo radicular.

Segundo Rudolph, em 1936, que tratou 439 pacientes divididos 209 do
género masculino e 230 feminino com aparelho ortoddntico fixo e
acompanhamento radiografico pré e pés tratamento, foi observado reabsorcao
radicular com incidéncia e severidade maiores no sexo feminino com 73,47%
dos 304 casos com reabsorcdo radicular. Em 1840 o autor observou uma
menor freqliéncia nos pacientes mais jovens em relag8o aos mais velhos.

Newman, em 1975, relatou uma prevaléncia trés vezes maior para o
sexo feminino quando estudou a reabsorgéo radicular idiopatica.

Massler & Malone (1954), Deshields (1969), Linge & Linge (1983) néo ha
correlagdo entre sexo e grau de reabsorgéo radicular.

Valdrichi et al., em 1999, avaliaram a média, a freqiéncia e a presenga
de dimorfismo sexual na reabsorgéo radicular externa apical, correlacionandoe-a

com a movimentagéo ortoddntica. Cinglenta pacientes, 25 de cada sexo, foram
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submetidos a torpadas radiogréficas periapicais e laterais, antes e apds
tratamento ortodéﬁtico. Observou-se a presencga de dimorfismo sexual, sendo a
média de reabsorg,éo radicular maior do género feminino que no masculino. Os
movimentos de retratacdio e intrusdo predispdem mais & reabsorggo radicular
que 0s movimentbs de torque, embora todos tenham sido estatisticamente
significantes.

Deshields em 1969 realizou um levantamento para correlacionar a
frequéncia e a severidade da reabsorgdo radicular com a mecanica do
tratamento ortodéntico e a quantidade de movimentagdo dentaria, analisou as
radiografias periapicais pré e pos tratamento de 52 pacientes sendo 24 homens
e 28 muiheres com maloclusdo classe |l divisdo 1% na denticdc permanente e
tratados com a mesma terapia ortodontia. Como resultado ocorreu reabsorgao
radicular em todos os pacientes tratados ortodonticamente de ambos 08 sex0s
afetando 81,73% dos incisivos centrais e 83,65% dos incisivos laterais podendo
estar relacionada com a duragéo do trafamento e com a mecanica utilizada,
porém potencializada pela predisposigao individual do paciente.

De acordo com Linge & Linge (1991), avaliarando radiograficamente
485 pacientes antes e depois do tratamento ortodéntico. Utilizaram a mecéanica
Edgewise com aparelho fixo, aparelhos removiveis € uma combinagao de
aparelhos fixos e removiveis. Em suas conclusdes, o grau de overjet pode ser
considerado um fator de risco, pois pode causar trauma nos inCisivos, nesses
casos o tratamento devera ser com aparelhagem fixa, torque ativo com arco
retangular e uso de elasticos, todos fatores de risco para a reabsorgéo
radicular. O tracionamento de caninos faz com que os incisivos recebam uma

forca intrusiva durante a mecénica, por isso é também um fator de risco. Em
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1994, Beck & quris testaram as técnicas de segmentada. Edgewise (forca
controlada) e de E!egg (sistema de forca diferencial) em casos de classe Il
divisdo 1. O grau de perda radicular foi igual em ambas as técnicas. O foco
principal desta pesquisa foi avaliar se o movimento de intrus&o era um fator de
risco para a reabsorgdo. Constatou-se que as forgas intrusivas aumentam o
risco de reabsorgdo, principalmente devido ao formato cOnico da raiz que
concentra maior forga no apice. Relacionaram também que quanto maior for a
correcio esquelética dentaria maior podera ser a guantidade de reabsorgéo.

Muitas pesquisas vém sendo realizadas para definir a incidéncia da
reabsorgdo de acordo com os tipos de dentes. De acordo com Brezniak &
Wassersteins (1993), observou-se em seus estudos que os dentes superiores
sio 0s mais suscetiveis a reabsorcéo radicular, sendo os incisivos os mais
afetados. Por causa da ma ocluso, fungdo e estética limitada nessa regido, a
movimentagdo ortodéntica é maior e devido a estrutura radicular & o
relacionamento com o osso de suporte @ membrana periodontal a forga tende a
ser transferida para o apice.

Em estudos de Malmgren et al. (1982), que analisaram radiografias
periapicais antes e pés a terapia ortodontica de 27 pacientes, 15 homens e 12
mulheres que tinham dentes traumatizados para grupo de controle foram
selecionados dentes que ndo sofreram traumatismo, concluiram que tanto na
comparagdo intra-individuo quanto  nos inter-individuos os  dentes
traumatizados ndo apresentaram maior tendéncia a desenvolver reabsor¢ao
radicular durante a terapia ortodontica.

Foram avaliadas em radiografias periapicais de 98 pacientes por

Levander & Malmgren (1988) e estudaram a possibilidade de estimar o risco de
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reabsorc&o radicular severa no estagio inicial da terapia ortodéntica. Diversos
fatores foram avaliados a forma radicular, idade e tempo de tratamento (com
arco retangular e elastico classe Il). A forma da raiz foi avaliada como normal,
pequena, romba, com ponta curvada e em pipeta e a reabsorgdo como minimo,
leve, moderado ou alto, sendo que as raizes em forma de pipeta e romba
apresentavam maior risco em desenvolver reabsorcéo. Ja os pacientes que
apresentavam reabsorgédo minima nos 6-9 meses de tratamento bem risco
moderado de desenvolver reabsorgdo severa no final do tratamento e os
pacientes com reabsor¢8o severa apresentam alto risco de reabsorcéo extrema
ao final do tratamento Mirabela & Artur, em 1995, avaliaram 343 pacientes
adultos tratados ortodonticamente para verificar os fatores de risco da
reabsorgo, Uutilizaram radiografias periapicais padronizadas (técnica do
paralelismo) de incisivos superiores e telerradiografias antes e pos tratamento.
A medicdo realizada para avaliar a reabsorg8o radicular foi calculada pela
diferenca do comprimento da raiz inicial e final do tratamento, e a cefalometria
mostrou a quantificagio da movimentagdo dentaria tendo proximidade ou nao
dos incisivos da cortical lingual. A analise revelou que a quantidade de
movimento dentério, raizes longos e estreitas, forma radicular anormal e uso de
elasticos de classe |l constituiram fatores de alto risco para o processo de
reabsorcéo radicular. Os autores concluiram que o tratamento ortodéntico em
adultos n3o corre maior risco que um tratamento em adolescente e sim que 0
padrio de reabsorgao pode ser mais extremo em adulios.

Segundo Massler & Malone, em 1954, a incidéncia da reabsor¢do

aumenta com a idade, mesmo na auséncia de tratamento ortoddntico. Fatores
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como caracteristicas do ligamento periodontal e adaptagdo muscular a
mudangcas oclusais s8o mais favoraveis em pacientes jovens.

Segundo Graber (1983), movimentos ortoddnticos com forgas leves e
intermitentes devem ser realizados em pacientes que iniciam o tratamento
apresentando raizes encurtadas. Nesses casos € muito importante
acompanhamento radiografico.

Simplico, em 2002, avaliou radiograficamente a ocorréncia de
reabsorgéo radicular nos incisivos de pacientes na faixa etaria de 12 a 25 anos
ap6s retratacio anterior durante o tratamento ortoddntico com exiracao de pré-
molares. O seu objetivo foi o de determinar e quantificar a reabsorgao radicular
e verificar se esta relacionada com a quantidade de movimentacéo de apice
radicular ou com o grau de modificagdo na inclinagéo do incisivo. Observou-se
evidente encurtamento radicular na seguinte ordem: incisivos laterais inferiores;
incisivos centrais superiores, incisivos laterais superiores e incisivos centrais
inferiores. Nao foi encontrada nenhuma correlagéo entre reabsorgdo € o
movimento horizontal, vertical ou total do apice radicular através do 0ss0 €
entre o grau mudanga na inclinagéo dos incisivos superiores.

Segundo Martins et al. (1994), o dente inicia seu processo de
remodelagdo quando a forga cessa. Observaram que encontrar uma
reabsorgéo mais pronunciada apos remogéo do apareiho ndo significa que a
mesma encontra-se ativa, mas sim que ocorreu uma remodelacéo apical. Ainda
segundo esses mesmos autores, se a reabsorcéo é observada apds remogao,
néo significa que a estabilidade esta comprometida, mas aconselha-se o ajuste

oclusal apés 6 meses do tratamento ortoddntico.

24



Silva Filho et al. (1993) avaliaram a instalagio da reabsorgéo radicular
apos tratamento oftodéntico bem finalizada, estudaram 50 pacientes, homens e
mulheres com maloclusio classe | e Il corrigidos pelas técnicas straigh wire e
Edgwise num tempo médio de 2 anos € 3 meses. Foram selecionadas
radiografias periapicais do inicio e final do tratamento. Foi concluido que todos
os pacientes analisados mostraram aigum tipo de encurtamento radicular. Os
niveis de reabsorgdo radicular nos grupos de dentes foram em ordem
decrescente incisivos centrais e incisivos laterais superiores, incisivos centrais
e incisivos laterais inferiores, primeiro molar superior e inferior, canino superior
e inferior @ pré molares. Observaram também que entre homens e mulheres
houve uma diferenca de reabsorgdo radicular insignificante durante o
tratamento ortoddntico.

Linge & Linge, em 1983, afiimam que a aplicagdo de forgas que
excedem o nivel 6timo (20 a 26 gm/cm®) causa isquemia periodontal, o que
pode resultar em reabsorgdo radicular. Por outro lado, o uso de forgas
intermitentes permitem a reorganizagdo histolégica do local, possibilitando o
reparo de areas reabsorvidas e prevenindo novas ocorréncias. As forgas
pendulares advindas de aparelhos removiveis, o uso de elasticos
intermaxilares ou as forcas oclusais trauméticas podem ser um fator
contribuinte para a reabsorgio durante o tratamento ortodontico.

Segundo Darendeliler et. al. (2004), foram feitas pesquisas in vivo em
dentes pré-molares que depois seriam extraidos, com o objetivo de estudar o
efeito da forca ortoddntica em diferentes niveis e verificar a ocorréncia de
diferenca em relagdo a reabsorgdo radicular verificando a alteragdo na

composigio dos minerais, elasticidade da raiz. Um grupo de pré-molares foram
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sujeitos a forga pesada e outro grupo de forga leve, depois de um periodo de
movimento elas foram analisados e chegou ao resultado de que n&o houve
diferenca significativa em relagéo a reabsorgéo radicular entre grupo de dentes
com forga leve o grupo com forca pesada.

Em 2004, Maltha et a/, estudaram os fatores relacionados a reabsorgéo
radicular durante os movimentos ortoddnticos feitos em 24 cachorros com
forgas controladas continuas e intermitentes de 10,25,100 e 200 {cn) de acordo
com protocolo depois da 14 a 17 semanas de aplicagao de forga, a reabsor¢ao
foi achada em 94% nas superficies das raizes. O efeito de magnitude da forga
na severidade da reabsorcdo relacionada a severidade da reabsorg&o radicular
a alta do regime de forgas. As forgas continuas causaram uma reabsor¢ao
significantemente mais severas que as forgas intermitentes, os autores
concluiram entdo que a reabsorgho radicular aumenta com a duragéo da
aplicacdo da forga e que a magnitude da forga provavelmente néo é decisiva
para reabsor¢ao radicular.

Owman-Moll ef al. (1996) estudaram os efeitos de uma forga ortoddntica
quatro vezes maior que a otima na movimentacdo dentaria (primeiros pre-
molares superiores) e reabsorgdo radicular em oito pacientes adolescentes
(com idade entre 12,1 e 13,6 anos). Os pacientes apresentam apinhamento
superior bilateral ou protrus@o superior. No tratamento estavam incluidas
extrusBes bilaterais dos primeiros pré-molares. O movimento vestibular
horizontal foi determinado em modelos tomados antes do inicio e ao final do
tratamento. Foram usados aparelhos fixos e a movimentagio vestibular foi
realizada com um arco seccionado ligado a banda do molar de teste. Foram

aplicadas forgas de 50g (50cN) e 200g (200cN). Os autores concluiram que

26



existe uma individualidade muito acentuada com relagdo a fregliéncia e
severiadade da reabsorcdo radicular, € que a maior causa da variagio é
provavelmente vinculada a resposta metabdlica e néo a pela magnitude da
forga.

As disfungdes enddcrinas, como hipotirecidismo, hipopituitarismo,
hiperpituitarismo e outras doengas, estdo relacionadas com a reabsorcéo
radicular. (Becks, 1936).

De acordo com Engstron (1988), o nivel de PTH (hormdnio
paratirecideano) no soro desempenhe um importante papel na regulagéo da
atividade de reabsorcéo 6ssea, uma mudanga no nivel de calcio no soro é um
fator determinante para a reabsorg8o radicular, o que indica que a reabsor¢ao
radicutar induzida pela forga depende também de mais de um fator enddcrino.

Em 1994, Poumpros analisou os efeitos da administragao de baixa
dosagem de tiroxina em ratos, em trés grupos experimentais: grupos de ratos
ndo tratados; grupo de ratos com apareihos ortodonticos para inclinagéo
dentaria e outro grupo de ratos com apareihos e administrados com tiroxina.
Constatou-se que a administraggo deste horménio reduziu a freqiiéncia da
reabsorgdo radicular nos incisivos superiores de ratos. Portanto, concluiu que a
fungo tireoidiana & um fator importante na gtiologia da reabsorgao radicular
induzida por forga.

De acordo com Rygh (1977), o processo histologico de reabsorcao
radicular varia entre as pessoas e diferentes épocas. Observou que fatores
sistémicos podem alterar na suscetibilidade, interferindo de certa forma na

tendéncia apresentada por pessoas a reabsorgao radicular.
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Segundo Massler & Malone, em 1954, consideram a suscetibilidade
individual o maior fator determinante do potencial de reabsorgéo radicutar, com
ou sem tratamento ortoddntico.

Em 2001, Leach et al. discutiram a forma padrdo de radiografia
periapical para obter um diagnéstico de reabsor¢ao radicular correto com
referencia aos ftratamentos ortodénticos e descreveram as tecnicas
radiograficas, os tipos e as consideragdes e respeitos de cada uma. Sendo a
periapical mais utilizados, os dentes entdo devem estar geometricamente
posicionado, onde os dentes sob investigagGes e o filme devem estar em
contato mutuo, ou se isso nao for possivel 0 mais préximo, os dentes e o filme
devem estar mais paralelas entre si, j4 o cabegote do Raio X deve ser
posicionado de modo que o feixe atinja o dente e 0 filme sob 0 mesmo angulo
reto plano horizontal, podendo assim o filme sempre ler a mesma posi¢do para
que passa ser feita com finalidade comparativa.

A reabsorcdo radicular, principalmente na regido dos incisivos, tem sido
um dos efeitos mais comuns e indesejados da terapia ortoddntica com
aparethos fixos, mas para se estabelecer um perfeito alinhamento dos dentes
nas arcadas dentarias e obter uma oclusdo satisfatéria, é necessario e
realizagdio da movimentagdo dentdria, isto &, da terapia ortoddntica, através da
aplicagao de forgas no sistema dento-alveolar e esquélético. (Deshields, 1969;
Brezniak & Wasserstein, 1993; Silva Filho, 1993; Masseler & Malone, 1094).

O que realmente preocupa os profissionais é que guando a reabsorgao
encontra-se um estagio mais avangado pode comprometer a longevidade dos
dentes envolvidos. No entanto, com o aparecimento do raio X nos consultérios

ortoddnticos, tornou-se possivel avaliar antes, durante e apds o tratamento a
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presenga ou nao de reabsorgdo radicular. Com base nisso, € que varios
estudos foram sendo realizados ao longo dos anos a fim de entender melhor o
processo da reabsorgao.

A relacdo entre ortodontia e a reabsorgéo radicular apical de dentes
permanentes foi primeiramente discutida e comprovada, mais tarde por
Ketcham (1927), através de um estudo radiogréfico que afirmou que o
encurtamento radicular provocado pela terapia ortoddntica constituia um
grande risco para a longevidade dos dentes. Desde entéo, a movimentagao
ortaddntica tem sido relatada como o principal fator etiolégico da reabsorgéo. A
sua presenga ou severidade ¢ desempenhada por uma gama de variaveis,
como caracteristicas teciduais, adaptagdo funcional e reagdes individuais
(Masseler e Malone, 1954; Brezniak e Wasserstein, 1993).

Entretanto, Rudolfh (1936) discorda da afirmagédo cita acima, dizendo
que o encurtamento radicular durante o tratamento ortoddntico € insignificante
em contraste com as inGmeras vantagens obtidas com o tratamento em si. Mas
outros autores vollam a dizer que a realizagdc do fratamento ortoddntico
sempre desencadeia o processo de reabsorgao, sendo que € peguena e suave,
ndo se tornando um fator limitante e nem trazendo seqlielas prejudiciais ao
paciente. Em relagfo ao sexo, a incidéncia € maior no sexo femininc do que no
masculino, segundo Rudolth (1936). No entanto, outros autores relatam néo
haver nenhuma correlagéo entre o0 sexc e o grau de reabsorggo radicular.
(Masseler & Malone, 1954, Deshieids, 1969;Linge & Linge, 1983; Brezniak &
Wasserstein, 1993; Silva Filho et a/., 1993).

Ketcham, em 1927, foi o primeiro a relatar a incidéncia da reabsorcao

radicular, diz que ocorre em 21% dos pacientes tratados ortodonticamente e
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em 1% dos pacientes sem tratamento. Massler & Malone (1954) encontraram
uma incidéncia altissima, aproximadamente 97%, enguanto que segundo
Deshields (1969), e Silva Filho et al. (1993) a incidéncia se da em 100% dos
casos, sendo que pode ocorrer mais em uns dentes do que em outros. Massler
e Malone (1954) observaram ainda que 86,4% dos pacientes néo sujeitos ao
tratamento ortoddntico apresentaram.

A maior dos estudos relata que os dentes mais freqlientemente afetados
quando a severidade sdo os incisivos superiores e inferiores, sendo 0s
superiores numa maior freqiiéncia (Ketcham, 1927, Rudolfh, 1936, Massler &
Malone, 1954; Deshields, 1969, Newman, 1975, Silva Filho et al, 1993;
Martins, 1994). Entretanto, para Massler & Perreault (1954) os dentes mais
suscetiveis sd0 os pré-molares superiores e 0S Menos sao 0s incisivos e
molares. Brezniak & Wasserstein (1993) observaram o grau de suscetibilidade
dos dentes & reabsorcdo em ordem decrescente:. incisivo lateral superior,
incisivo central superior, incisivo central inferior, raiz distal do 1° molar inferior,
2° pré-molar superior e inferior, idéntico & seqiiéncia observada por Massler e
Malone (1954), e Silva Filho et al. (1993).

Segundo Linge & Linge (1983), pacientes adultos apresentam maior
predisposicdo para reabsorgdo do que pacientes jovens. Para Mirabella & Artur
(1995) o que acontece é que o padréo de reabsorgéo do adulto se da de forma
mais exacerbada, ndo sendo o paciente adulto mais predisposto do que o

jovem.

A forma radicular foi objeto de pesquisa de autores como Newman
(1975), Levander & Malmgren (1988), Linge & Linge (1991), Brezniak &

Wasserstein (1993) e Mirabella & Artur (1995) onde observaram que as raizes
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curvas ou conicas favorecem a reabsorgdo. Levander & Malmgren (1988) ainda
observaram que qualquer desvio na forma radicular aumenta o risco de
reabsorgéo, dai a importancia do controle radiografico durante o tratamento.

Em varias pesquisas foi observado que algumas pessoas apresentavam
graus de reabsor¢do mais severos que outras, mesmo quando se utilizava o
mesmo tipo de mecanica e igual quantidade de forca. Isso se da porgue cada
individuo apresenta um potencial de predisposicdo a reabsorcédo diferente,
Massler & Malone, 1954; Massler & Perreault, 1954, Deshields, 1969; Perreaulit
(1954) e Silva Filho ef al. (1993) observaram que ha variagdo entre os
diferentes grupos de dentes de um mesmo individuo.

Segundo Linge & Linge (1991), a presenca de reabsor¢cac radicular
estava relacionada a quantidade de overjet, histéria de trauma dos dentes
anteriores antes do tratamento ortaddntico, tempo de tratamento com fios mais
pesados e com uso de elasticos, disfungdo de labio efou lingua, sucgao de
dedo apds os sete anos de idade e tracionamento de caninos impactados.
Observaram também que © processo de reabsorgdo pode ocorrer
independente do tratamento ortoddntico.

N&o foi observada nenhuma correlagéo entre duragéc de tratamento e a
severidade da reabsorgao, de acordo com Linge & Linge (1983); Mirabella e
Artur (1995). Mas para Deshields (1969) a quantidade de encurtamento
radicular aumenta com o tempo de duragéo de tratamento.

Jacobson (1952) observou a relagdo entre duracéo de tratamento, forcas
mecanicas e tipo do aparelho e relaiou n&ao serem fatores causais da
reabsor¢do. Segundo Deshields (1969), Linge & Linge (1983), Linge & Linge

(1991), Brezniak & Woasserstein (1993) © encurtamento radicular esta
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relacionado com a mecanica Utilizada (aparelho extrabucal, elasticos
intermaxilares, fios retangulares). Os dois ultimos autores observaram também
que presenga de disfungic Iabioflingua, habitos, impactacdo efou
fracionamento de caninos, histéria de frauma dos incisivos e sobressaliéncia
alteraram significantemente a quantidade de reabsor¢éo.

Mirabella & Artur (1995) relatam que a quantidade de movimentagio
dentéria associada ao uso de elasticos de classe Il aumenta o risco de
reabsorcao, mas 0 uso de fios retangulares n&o interfere. Este mesmo autor,
assim como Brezniak & Wasserstein (1993), em seus dois trabalhos nao
encontraram nenhuma relagdo do tipo de malocluséo com a presenca,
quantidade e severidade do processo de reabsorcao radicular.

Levander & Malmgren (1988) concluiram que um controle radiografico
apés seis meses de inicio da mecanoterapia ja da pra observar a presenca de
reabsorgdo radicular. Para Brezniak & Wasserstein (1993) relatam a suma
importancia do exame radiografico inicial, pois serve de guia para a dimenséo e
grau de reabsorcéo radicular futura.

Segundo Masseler & Malone (1954) quando a presenga de reabsorgoes
radiculares é detectada radiograficamente e anteriormente ao inicio do
tratamento ortoddntico grandes perdas radiculares sdo observadas durante o
tratamento, o que mais uma vez comprova a necessidade de radiografias
iniciais e periddicas durante o periddicas durante o periodo do tratamento
ortoddntico.

Linge & Linge (1991) e Brezniak & Wasserstein (1993) afirmam que para
se evitar constrangimentos do tipo legais e aconselhavel monitorar

periodicamente os dentes através de radiografias periapicais. Para o ultimo
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autor citado acima o exame radiografico inicial é de fundamental importancia
para se controlar a dimens&o e o grau de uma reabsorgéo futura.
Portanto, podemos concluir que:

¢ A reabsor¢ao radicular se da pela colonizacéo de células muitinucleadas
denominadas de osteoclastos que eliminam os tecidos mineralizados dos
dentes.

» O tratamento ortoddntico é responsavel, em grande parte, pelas reabsor¢des
radiculares. Portanto, todos os pacientes que passam por esse tipo de
tratamento devem ser informados antecipadamente sobre este efeito.

e ReabsorgGes radiculares relacionadas & ortodontia, geralmente séo
peguenas e suaves, nao se tomando um fator de risco e limitante para o
paciente. No entanto, & importante ter total dominio dos fatores casuais para
que se determine predisponibilidade a reabsor¢do de cada paciente.

e Caso seja detectada a reabsorgdo radicular durante o tratamento ortoddntico
ativo, deve-se alterar a mecanoterapia, aumentam o intervaio entre 0s ajustes
e finalizando o tratamento 0 mais rapido possivel.

e No processo de reabsor¢éo radicular, quando eliminada a causa, no caso do
tratamento ortoddntico, seriam as forgas realizadas durante a movimentacéo
dentéria, cessa o efeito.

» Os dentes mais sujeitos a reabsorgao radicular, em ordem decrescente, séo:
incisivos superiores, incisivos inferiores, primeiro molar inferior, segundo pré-

molar superior ¢ segundo pré-molar inferior. A arcada superior € mais

suscetivel & reabsorgéo, ndo tendo diferenca entre os quadrantes.
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« E importante antes do inicio tratamento ortodéntico, a realizagdo de uma
minuciosa anamhese, pesquisa de historia prévias de traumas e presenga de
disfun¢des sistémicas.

e A avaliacBo radiogréfica inicial € fundamential para se observar possiveis
alteracbes morfoldgicas e presenga de reabsorgbes radiculares previas. O
acompanhamento radiografico deve ser realizado de seis em seis meses,
principalmente nos pacientes com predisposicdo a reabsorgdo. Apds

finalizag&o do tratamento ortoddntico ajuste oclusal devera ser feito.
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4. REABSORCAO DENTAL RELACIONADA A CISTOS E TUMORES
Reabslorgéo radicular externa x lesdes

Um granuloma periapical resultante de infecgdo pulpar ou trauma causa
reabsorgéo do 4pice radicular se a lesdo inflamatdria persistir por periodo de
tempo suficiente. Contudo, a maioria dos dentes envolvidos por granuloma néo
apresenta grau significativo de reabsorgao.

Radiograficamente a reabsorgdo se apresenta como uma ligeira
iregularidade ou arredondamento do apice radicular progredindo para uma
perda acentuada de substéncia dentaria.

Em dentes reimplantados ou transplantados é praticamente invariavel a
ocorréncia de reabsorco radicular acentudada. A raiz do dente & reabsorvida e
substituida por osso podendo resultar em anguilose tornando o dente funcional
ou em reabsorgao completa da raiz e porsterior exfoliagéo.

Tumores e cistos provocam reabsorgdo radicular semelhantes. Em
muitos casos parece ser essencialmente um fendmeno de pressio.

Tanto 0s tumores benignos quanto os tumores malignos podem causar
reabsorcéo radicular, embora as benignas produzam mais provavelmente
deslocamento que destruigdo. . As maiores ocorréncias de reabsor¢des sdo
observadas em dentes contiguos a lesdes benignas, porém locaimente
agressivas, como por exemplo: ameloblastomas, lesbes centrais de células
gigantes, hemangiomas intra-6ssecs e condromas (Moreira,2000).
Yaacob(1991) observou que a reabsorgéo radicular estava presente em 47%
dos casos de ameloblastomas. Na maioria dos casos ha entre tumor e dente
tecido conjuntivo do qual se derivam células osteoclasticas que parecem

responsaveis pela reabsorgéo da raiz. Isto & particularmente verdadeiro para 0s
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tumores epiteliais dos maxilares. Ocasionalmente células neoplasicas séo
encontradas nas adjacéncias e no interior de lacunas irregulares de reabsorgao
na superficie radicular.

Os cistos causam reabsorgdo também por pressdo embora o
deslocamento seja mais comum que a reabsorgdo. Um cisto periodontal apical
resultante de infecgdo da polpa pode exercer presséo sobre o apice do dente
envolvido ou adjacente estimulando o tecido conjuntivo a produzir osteoclastos
e iniciar a reabsorgéo. Esta reagdo pode ocorrer com qualguer tipo de cisto
cuja expanséo & progressiva, porém & mais comum com o cisto periodontal do
que com os cistos dentigeros, primordiais ou fissurais. Segundo Moreira(2000),
dos cistos, o que apresenta maior potencial para reabsorver raizes € o cisto
dentigero, ocorrendo em 50% dos casos.

Tumor por definicdo é um aumento de volume do tecido. A palavra nio
sugere um processo neoplasico.

A neoplasia é um fendmeno biolégico mal conhecido que em certos
casos nao pode ser diferenciada de outros processos ou reagbes teciduais.
Neoplasma é um crescimento novo, independente e desordenado de tecido
que potenciaimente é capaz de proliferagéo ilimitada e que néo regride depois
de removido o estimulo que o produziu.

Dentre as lesdes que podem causar reabsorcdo radicular destacaremos:
o Inflamagoes radiculares, cisto dentigero, cisto periodontal apicat,

pseudocisto  aneurismatico, ceratocisto  odontogénico, cisto  0sseo
traumatico, ameloblastoma, lesdes centrais de células gigantes,
querubismo, displasia fibrosa monostotica, cementoblastoma benigno,

odontomas, condromas, Doenga de Paget, hemangioma central
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Goutschin et al (1982) relataram casos de reabsorgdo radicular
associadas a dentes com envolvimento pulpar crénico, reimplantes, osteoma
entre outros. Um caso interessante de reabsorcao radicular externa e interna

em pacientes com paratireoidismo também foi apresentado.

Inflamacoes radiculares

Os abscessos e granulomas periapicais s80 causas comuns de
reabsorcao radicular externa. Vier & Fiqueiredo, 2002 observaram que embora
exames radiograficos sejam importantes recursos no diagndstico clinico, é
raramente Util no diagnédstico de pequenas reabsor¢bes radiculares externas
associadas com periodontite apical. Concluiu-se gue lesdes cisticas somam
24,5% das lesdes periapicais crénicas; a maioria delas tem grande colegéo de
células inflamatérias agudas; reabsorgdes periforaminal e foraminal estavam

presentes em 87,3% e 83,2%das raizes associadas com lesdes periapicais.

Cistos dentigeros(foliculares)

Tem sua origem associada a coroas de dentes retidos. E mais freqiiente
em caninos e terceiros molares.

Dos cistos odontogénicos € 0 mais comum em pacientes jovens € ¢ mais
agressivo deles. Pode atingir grandes volumes com abaulamento da cortical e
ndo costumam reabsorver raizes.

Radiograficamente tem-se uma imagem radiollcida bem delimitada
envolvendo a coroa de um dente retido a partir da por¢éo cervical.

Segundo Mourshed (1964), seu tamanho deve ser superior a 2,5 mm

para diferencia-la da imagem do saco dentario.

37



Cistos periodontais (apical ou radicular)

Originario dos restos epiteliais de Malassez do ligamento periodontal
resultante de uma inflamagao por polpa dentaria infectada.

E a lesdo crdnica periapical subseqiente ao denominada “granuloma
dentario” (Freitas 2000).

E o cisto de maior ocorréncia, comumente associado a dentes cariados.

Radiograficamente tem-se uma imagem radiolicida homogénea
arredondada ou ovalada relacionada a um apice radicular com rompimento de
lamina dura delimitada por linha radiopaca (esclerose ¢ssea).

As raizes dos dentes vizinhos sdo comumente afastadas e raramente

reabsorvidas.

Pseudocisto aneurismatico{ cisto 6sseo aneurismatico)

Lesdo intra-6ssea benigna encontrada em todo esqueleto atingindo
principalmente criancas e individuos jovens. E uma les3o rara.

Mais comum em ossos longos e vértebras e quando ocorre na cavidade
bucal,é unilateral e tém preferéncia pelo angulo e ramo da mandibula,
preferentemente na regido de pré-molares e molares.

Radiograficamente radiollicido, com margens irreguiares, usualmente
unilocular podendo ser multilocular. Moreira (2000}, descreveu o cisto como
sendo uma radioluscéncia de contornos regulares expandindo a cortical e
proporcionando ao osso aspecto de “baldo ou bola de soprar’ e que com

freqiiéncia reabsarvem os dentes da regido.
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Pode provocar deslocamento ou reabsorgao dentaria.

Ceratocisto odontogénico(cisto primordial)

Se desenvolve a partir dos remanescentes da |amina dental onde estaria
um dente da série normal ou, possivelmente, a partr de um dente
supranumerario. Tem evolugdo intra-6ssea sem apresentar
abaulamentos.Maior freqiiéncia na regido posterior da mandibula. Pode causar
afastamento das raizes.

Radiograficamente podem apresentar-se sob varias formas e posigdes
como imagem radiolicida bem delimitada com discreta linha radiopaca
podendo ser uni ou multiloculados( mais comum € geralmente maior).

Quando da presenca de lesbes cisticas multiplas na face com
diagnéstico histopatoldgico de ceratocisto podemos estar em presenca da

sindrome de Gorlin quando presentes outros sinais clinicos e radiogréficos.

Cisto 6sseo traumatico

£ também um pseudocisto (Moreira 2000).
Também pode ser denominado cisto 6ésseo simples ou cisto hemorragico. Tem
localizagdo preferencial na mandibula, na linha média abaixo dos incisivos,
entre as raizes de dentes contiguos ou ainda na regido de pré-molares e
molares onde mostra seu aspecto radiografico mais caracteristico, ©

festonamento. Radiograficamente também pode apresentar imagem difusa.

Ameloblastoma
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Segundo Freitas, 2000 & uma les&o benigna localmente invasiva de
crescimento lento, de localizagZo intra-6ssea e assintomatica.

Radiograficamente tem-se imagens radiollicidas, geralmente bem
delimitadas, podendo apresentar-se basicamente sob dois aspectos:

. LesOes uniloculares: séo freqlentes podendo ser micro ou
macrocistico. Sua localizag8o mais comum € na regido de dngulo e corpo da
mandibula, area de pré-molares e molares. Radiograficamente tem-se uma
area francamente radiollicida, de aspecto cavitario, tamanho e forma variaveis
com contornos definidos, de bordas lisas , podendo ser corticalizados(Freitas,
L.de, 2000). Ainda segundo Freitas, 2000 é comum o relacionamento de um
dente retido com a loja unicavitaria e dentes vizinhos terem suas raizes
reabsorvidas.

. Lesdes multiloculares: sdo as mais comuns nesta
patologia. Quando detectada em fase precoce pode-se ter aspectos de lesdes
biloculares com aspectos iniciais de multiloculagdo. Mais comumente
encontrada nas regides de terceiro molares inferiores. Pode evoluir a partir de
um cisto dentigero. Pode ocorrer na linha média em adultos do sexo feminino
da raca negra.

Radiograficamente € caracterizada pela presenga de varias lojas
radiollicidas de tamanhos varidveis separadas por septos(linhas radiopacas),
podendo ainda se apresentar sob a forma de bolhas de sabdo com septos
finos, bem marcados e com disposicéo irregular ou sob a forma de favos de
mel com grande numero de cavidades radiollcidas com tamanho e forma de

aparéncia idéntica e septos mais espessos (Freitas, 2000).
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Lesﬁo_ central de células gigantes

Lesdo benigna caracterizada por crescimento lento e expansivo dos
maxilares, ocorrendo na 22 e 32 décadas de vida (Freitas, 2000}

E mais comum na mandibula, especialmente na sua porgdo anterior
(Moreira, 2000).

Radiograficamente é representada por zonas radiolicidas, com limites
corticalizados, com aspectos uni ou multiloculares, apresentando septos em
lesbes extensas (Freitas, 2000). Moreira(2000) relatou que os dentes podem
estar afastados, u mais freqlientemente, apresentar reabsorgdes radiculares

externas.

Ocorrem em regides variadas na maxila e mandibula. E do tipo
multilocular. Em pacientes jovens da raga branca é comum ocorrer no mento.

Segundo Whitaker ef al., de 142 casos de LCCG, a maioria das lesges
eram assintomaticas e relativamente indcuas. No entanto alguns mostraram
evolucdo clinica agressiva caracterizada por reabsor¢@o radicular, dor ou

parestesia e perfuraco cortical.

Querubismo

E uma patologia fibrosa familiar que se manifesta por voltados 3 a 4
anos de idade. Caracteriza-se por uma proliferagéo acentuada do tecido fibroso
intra-6sseo envolvendo os maxilares bilateralmente, conferindo aumento
indolor, consistente & palpacao e simétrico principaimente no corpo € ramo da

mandibula (Moreira,2000).
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Radiograficamente observa-se imagens multiloculares do tipo cistico,
bilaterais e simétricas, provocando expansio das corticais.Pode provocar
reabsorcéo radicular principalmente na sinfise (Freitas, 2000).

Ocorre inicialmente no ramo e angulo da mandibula podendo evoluir
para todo o esqueleto maxilo-mandibular. Comumente pode-se encontrar
migragdes, inclusdes, reabsorgdes e perdas dentarias.

E uma displasia familiar que ocorre em criangas e pacientes jovens,

estacionando na adolescéncia.

Displasia fibrosa

E uma condigdo idiopatica na qual o osso medular é gradualmente
substituido por uma proliferagéo de tecido conjuntivo fibroso.

Também denominada displasia fibro-6ssea. Pode atingir grandes
dimensdes mostrando deformacdes faciais e podendo mascarar lesdes mais
agressivas quando envolvem grande extens&o do 0ssc com comprometimento
da cortical basilar.

Em um aspecto raro (Freitas, 2000).

Apresenta diferentes aspectos radiogréficos podendo aparentar aspecto
de vidro despolido ou fosco, casca de laranja, impressdo digital, nebuloso ou
uniformemente radiopaco. Normalmente ndo apresenta contorno cortical,
lamina e espago periodontal quando a les&o envolve dentes.

Para Singer et al., a displasia fibrosa é um distlrbio do metabolismo

Osseo.
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Cementoblastoma benigno

E uma lesdo tumoral de crescimento lento, formada por uma massa de
cemento (geralmente circular)relativamente acelular com linhas de crescimento
muito marcantes e tamanho variavel de 2 a 4 cm.

Pode ocorrer em diversas regides dos maxilares, proxima aos apices
dos dentes, relacionado com molares ou pré-molares inferiores ou em areas
onde existiam dentes, por existrem ali periodonto de sustentacdo e
conseqlientemente cementoblastos. Tem preferéncia pelo sexo masculino na
segunda e terceira décadas de vida

Radiograficamente os tumores apresentam boa definicéo radiopaca ou
densidade mista fusionada a raiz do dente com halo radiolicido, & nivel apical
dos molares e pré-molares inferiores

Produz com freqliéncia reabsorgdo radicular.Tende a expandir as

corticais dsseas da mandibula.

Odontoma
Radiograficamente séo lesdes radiopacas circunscritas.

. Composto - radiograficamente observa-se um numero
varidvel de pequenas estruturas radiopacas, relativamente semelhantes a
denticulos envolvidos por linha radiollicida.Estes denticulos podem estar
proximos, formando uma massa ou separados mantendo a organizagao dos
tecidos dentarios com formas unirradiculares. Qdo formam acimulos aparecem
circundado por halo radiolicido que corresponde & uma capsula fibrosa e uma
cortical 6ssea periférica delimitando o processo.Pode ser encontrado junto a

coroa de dente normal incluso ou supranumerario.
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. Complexo — dentre todas as lesdes odontogénicas é a
mais radiopaca. Radiograficamente tem-se uma formagdo irregular,
densamente radiopaca, delimitada por fino halo radiollicido, na maioria dos
casos relacionadas com dente ndo irrompido.Mais comumente encontrada na
regido de molares inferiores e seio maxilar. Deve ser considerado uma
malformagdo constituida por tecidos dentarios distribuidos de modo irregular e
sem uma relagéo definida. Seu tamanho em geral ndo ultrapassa 2 cm podendo

ser maiores na maxila com evolugéo em dire¢do ao seio maxilar.

Condroma

L.esdo rara de aspecto radiografico radiopaco e difuso.Pode localizar-se
na regido de cabega da mandibula, angulo e regido mentoniana, no estagio
final de mineralizagao.

Apresenta radiopacidade difusa confundindo-se com o osso adjacente.

Segundo Moreira(2000), € um tumor benigho composto por cartilagem
hialina madura e raro nos ossos faciais. Na maxila e mandibula se origina de
ramanescentes de processos cartilaginos. Pode provocar reabsorgao radicular

externa,

Doenca de Paget

Segundo Smith ef al, grandes reabsorgdes radiculares em dentes
permanentes devem ser consideradas patoldgicas, podendo também ser de
origem idiopatica. Em pacientes com doenga de Paget tem sido mostrado que
a hipercementose precede a reabsorgo em toda sua extensao .Contudo a

reabsorgdo radicular ndo é comum e certamente a reabsorgdo progressiva
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seguida pela perda dos dentes aparece excepcionalmente na Doenga de
Paget.

Rushton (1956) relatou que na fase osteolitica inicial da doenga, onde ha
predomindncia da reabsorgdo dssea, o0s dentes exibem uma marcante
resisténcia a reabsorcdo. O mesmo autor mencionou fatores adicionais (além
do mecanico e téxico), porém ndo especificou sua natureza. A doenga de
Paget radiograficamente é caracterizada pela reabsorgéo e deposicéo de 0sso
que adquire um aspecto de flocos de algoddo. A reabsorgco radicular
apresente o0 mesmo mecanismo da reabsor¢éo dssea.

Gergely(1990), avaliou um paciente de 76 anos e observou além da
histéria médica, relacdo mandibular Classe Il com mudltiplos diastemas,
inchago moderado no corpo da mandfbula quente ao toque e nao flutuante.
Radiograficamente observou-se hipercementose, auséncia de lamina dura,
auséncia de trabeculado 0sseo, areas de ostedlise e osteosclerose e auséncia
de cortical 6ssea limitando a mandibula. Reabsorgéo radicular no 2° pré-molar

do lado esquerdo da mandibula também foi observada.

Hemangioma Central

E uma proliferagio de vasos formando uma massa parecida com um
neoplasma, embora em muitos casos seja atualmente um hamartoma. Pode
ocorrer em qualquer parte do corpo, mas com maior freqiéncia na pele e
tecido subcutdneo. O tipo intra-6sseo é freglientemente encontrado nas
vértebras e no cranio. E raro ocorrer na mandibula e na maxila e 0s casos

encontrados tiveram origem traumatica.
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Segundo White et al, acomete mais mutheres que homens. Seu
crescimento € lento produzindo uma expansdo consistente na mandibula que
ocorre apés varios meses ou anos. A dor, quando presente € do tipo aguda.
Pode causar movimentacdo e migragdo do dente da érea afetada. E duas
vezes mais comum na mandibula que na maxila, atingindo principalmente a
regido posterior do corpo, ramo e o interior do canal alveolar na mandibuia. A
cortical pode ou n&o ser bem delimitada tendo em alguns casos aparéncia de
tumor maligno. Quando o hemangioma “quebra’ a cortical e desloca o
peridsteo, adquire aspecto de Raios de Sol. O trabeculado 6sseo tem aspecto
de favos de mel. As raizes dos dentes da regido sdo freqlentemente

reabsorvidas ou afastadas.
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5. REABSORGAQ DENTAL RELACIONADA AO CLAREAMENTO DENTAL

Ma causas intrinsecas e extrinsecas da descoloragdo dental, as
extrinsecas estio relacionadas ao tabaco, comidas, bactérias cromogénicas,
que séo facilmente removidas com limpeza, ou clareamento externo (Heller ef
al. 1992). Ja as intrinsecas podem ser causadas por. hemorragia intrapulpar,
necrose pulpar (Madison & Walton, 1990, Heller et al, 1992 Smith et al,
1992), medicagédo intracanal, material obturador e selador, e restauragio
metélica (Madison & Walton, 1990; Smith et al., 1992). A tetraciclina causa uma
descoloragdo, amarelo, cinza, ou marrom, na unido da dentina durante a
formacdo do dente (Heller ef al., 1992; Smith et al, 1992).

A descoloragdo de dentes néo vitais efou tratados endodonticamente &
uma importante preocupacdo por parte dos pacientes e dentistas, portanto o
clareamento dental & uma significante etapa da terapia endoddntica (Smith et
al, 1992). Por se tratar de uma técnica simples de estética, o clareamento é
escolhido como o primeiro tratamento nos casos de dentes com mudanca de
cor (Al-Nazhan & Riyadh, 1991).

S&o0 usadas basicamente duas técnicas de clareamento para dentes
despolpados, que s80 a termocatalitica, e a tecnica walking bleach (Cohen &
Chase, 1979; Smith ef al., 1992; Friedman et al., 1997).

Na técnica termocatalitica, sdo usados 30% de solugdo de perdxido de
hidrogénio, que é ativado pelo calor, por um periodo de trinta minutos. Na
técnica walking bleach, a solugdo de 30% de peroxido de hidrogénio ¢é
misturada com perborato de sodio, esta mistura é colocada no interior do canal
para possibilitar uma ativagdo lenta durante alguns dias, consequentemente o

tempo no consultério é reduzido (Madison & Waiton, 1990; Al-Nazhan &
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Riyadh, 1991; Smizth et al., 1992; Friedman et a/.,, 1997).

A associagéo do calor, leva a um aumento da reatividade do perédxido de
hidrogénio, mas também um aumento da permeabilidade dentinaria, devido ao
coeficiente de expansédo térmica linear da dentina e um aumento de frincas,
observado nos casos de dentes traumatizados. Essas reagBes podem
determinar uma agressao ao periodonto, respondem por meio de uma resposta
auto imune, a inflamacéo, enviando osteoclastos para eliminar o corpo
estranho, levando a uma area de reabsor¢éo radicular externa (Logueiro et al.,
2002).

Tem sido relatados casos, onde o clareamento dental interno,
ocasionalmente demonstra reabsorgéo radicular externa (Madison & Walton,
1990; Al-Nazhan & Riyadh, 1991; Heller, et al, 1992; Smith et al, 1992
Friedman et al., 1997).

Ha vérias hipdteses para a reabsor¢do ocorrer, porque a estrutura da
dentina tem se mostrado permeével a solugdes diferentes, e a intensificagio da
permeabilidade com o uso de ataques acidos, e uso de agentes clareadores
fortes, maiores que 30% de peroxido de hidrogénio, podem penetrar na dentina
através dos tabulos dentinarios. Estes agentes irritam o ligamento periodontal e
acomete os tecidos, causando uma reabsorgdo inflamatdria (Madison &
Walton, 1990: Al-Nazhan & Riyadh, 1991; Heller, ef al, 1992; Smith et al,
1992; Friedman et al., 1997). Uma segunda explicagéo, é que o aumento da
temperatura pode induzir movimentos de liquido no interior dos tdbulos
dentinarios. A terceira explicagéo, € quando ha um espago entre o cemento e o
esmaite, o qual aparece em 10% da populagdo. Esta dentina exposta na area

cervical pode permitir que o agente clareador extravase para os ligamentos
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periodontais, & envolva os tecidos adjacentes causando a reabsorgéo.
Teoricamente a raspagem e alisamento radicular, podem causar situagio
similar further down the root. Qutra possibilidade, é a presenca de canais
acessorios, indetectaveis radiograficamente, ou fraturas horizontais e verticais
no meio ou no tergo cervical da raiz do dente, o qual pode servir como canal
para os agentes clareadores (Al-Nazhan & Riyadh, 1991).

O peréxido de hidrogénio libera rapidamente o oxigénio, quando isso
acontece em contato com o sangue e tecido protéico pode causar enfisema
neste tecido. Devido a area da superficie radicular estar acida, isto pode causar
desnaturagéo da dentina e iniciar uma reabsorcdo inflamatéria. O uso do
hidréxido de calcio, com pH de 12.5, tem sido usado apés 0 clareamento na
tentativa de neutralizar a acidez do local e parar a reabsor¢do (Al-Nazhan &
Riyadh, 1991).

A difusdo da solugdo de perdxido de hidrogénio através da dentina
radicular, pode ser prevenida com uma colocagdo de uma base de material
restaurador no orificio do canal radicular (Al-Nazhan & Riyadh, 1981; Friedman
et al., 1997).

O cemento pode agir como barreira para adiar ou bloguear a difusdo do
agente clareador através dos tibulos dentindrios até o ligamento periodontal,
isto aparentemente, ndo sendo capaz de proteger o ligamento periodontal.
Quando a reacéo inflamatdria € iniciada a superficie radicular externa e os
tibulos dentinarios s&o expostos ao agente clareador que s&o difundidos pelo
ligamento periodontal, desta forma possibilita a propagagdo da reagdo
inflamatoria e subseguentemente o processo de reabsorgdo. As vezes a

reabsorcéo nao é observada devido ser um processo continuo, porque o tecido
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cementodide é colocado em uma nova posicao, podendo esta nova posigéo ser
o local do defeito c%la reabsorcéo (Heller ef al., 1992).

A reabsorgéo radicular externa ndo é observada radiograficamente e
histologicamente até um més, de fato esse tempo é muito pequeno. Muitos
estudos relatam que a reabsorgdo pode ser observada depois de muitos
meses, ou até anos apds o procedimento de clareamento. Todavia, a
reabsorgéo pode ser observada histologicamente, mas néo radiograficamente,
em 2 de 16 clareamentos dentais, apds 3 meses (Heller, ef al., 1992).

Recentemente Madison & Walton (1990) também nao foram capazes de
observar radiograficamente nenhuma reabsorgdo em dentes com tratamento
endoddntico, seguidos de varios procedimentos de clareamento dental até
depois de 1 ano de periodo de observagdo, em animais experimentais. N&o se
sabe guando tempo leva para o processo de reabsorgéo histolégica torna-se
visivel radiograficamente (Madison & Walton, 1990; Heller, et al, 1992). E
importante relatar que no estudo de Madison & Walton (1990), os dentes
estudados foram seccionados no sentido mésio distal, e as reabsorgdes foram
observadas nas faces vestibular e lingual, e em outras faces.

Deve- se fazer um acompanhamento clinico e radiografico dos dentes
submetidos ao clareamento para se detectar precocemente mudangas. E
importante prevenir a descoloragdo dos dentes, com a prépria limpeza da
camara pulpar durante o acesso, o preparo e depois a obturagéo (Al-Nazhan &

Riyadh, 1991).

L{P!!‘.f'EFiS‘iDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
~ALULDABE BE GDOGNTOLOGIA DE PIRACICARE
| CIBLIOTECA
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8. REABSORch DENTAL RELACIONADA A INFECGCAQ PULPAR

Wedenberg & Lindskog (1985), conforme (Gulabivala & Searson, 1995),
demonstraram em modelos animais, infectados artificiaimente, que a
persisténcia da infecgao coronal representa o principal papel na progresséo da
reabsor¢ao.

A etiopatogenia ndo € bem conhecida e, até pouco tempo, & maior parte
dos casos publicados eram considerados reabsorgdo idiopatica, mais tarde
foram citadas como possiveis casos, diversas alteragdes metabdlicas, o polipo
pulpar, traumatismo variado, fatores irritativos, como a ortodontia, prétese,
obturagdes, habitos, e finaimente, a pulpotomia vital ou biopulpectomia parcial
que tem demonstrado ser, talvez, uma das principais causas de reabsorgao
dentinaria interna (Lasala, 1979).

A inflamagdo na polpa é considerada a causa direta do inicio da
reabsorgéo interna. No exame histoldgico de reabsorcéo interna, observa-se
tecido de granulagdo com céiulas gigantes multinucleadas no espago do canal.
E geraimente dificil de confirmar a especifica causa da reabsor¢&o quando o
defeito & reconhecido, porque a reabsorgdo radicular interna é normaimente
assintomatica (Kinomoto, 2002).

A reabsorgéo interna é precedida por uma inflamacg&o pulpar crénica, o
desaparecimento dos odontoblastos e da pré-dentina, e a invaséo pulpar por

células de reabsorcdo semelhantes a macréfagos (Gunraj, 1989; Kinomoto,

2002).

A lesfo foi descrita por Gaskill em 1894, Mummery em 1920, Cahn em
1932, e outros autores, descrevendo-a com nomes diferentes e discutindo sua

etiologia (Lasala, 1979).
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Os sintomas clinicos s&o de aparecimento tardio, e basta aparecer uma
cor résea na coréa do dente, quando a reabsorgéo interna € coronaria, e
algumas vezes dor, e outras assintomaticas ou ainda com leves sintomas até
que aparega a les8o na radiografia com uma tipica zona radiollicida (Lasala,
1979; Alvares 1995; Cohen & Burns, 1998).

A reabsor¢do radicular interna é geralmente assintomatica e & primeiro
reconhecida clinicamente através de radiografias de rotina. A dor pode ser um
sintoma presente se a perfuragio da coroa ocorre e o tecido metaplasico é
exposto aos fluidos orais. Para a reabsorcdo interna estar ativa, pelo menos
parte da polpa deve estar vital, para que uma resposta positiva ao teste de
vitalidade pulpar seja possivel. Deve ser lembrado que a porgéo coronaria da
polpa esta freqtsehtemente necrosada, ao passo que a polpa apical, que inclui
o defeito da reabsorcdo interna, pode permanecer vital. Portanto, o resultado
negativo de um teste de sensibilidade ndo exclui a possibilidade de reabsorgéo
interna ativa. Também & possivel que a polpa se torne necrosada apds um
periodo de reabsorcdo ativa, dando um resultado negativo do teste de
sensibilidade, sinais radiograficos de reabsorgdo interna e sinais radiograficos
de inflamagio apical. Tradicionalmente, o dente rosado € um achado
patognomanico de reabsorgdo radicular interna. A cor rosada resulta de tecido
de granulagéo na dentina corondria solapar o esmalte. O dente rosado também
pode ser uma caracteristica de reabsor¢do radicular cervical, que deve ser
descartada antes de o diagndstico de reabsor¢éo radicular interna ser feito
(Gulabivala & Searson, 1995; Cohen & Burns, 1998).

A reabsorgdo interna é a reabsorgao da dentina produzida pelos

odontoclastos, dentinoclastos, com gradual invasio pulpar da area reabsorvida.
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Pode aparecer agqualquer nivel da camara pulpar ou da polpa radicular,
estendendo-se enj sentido centrifugo como um processo expansivo, e pode
alcangar o cemento radicular & converter-se em uma reabsorgdo mista interna -
externa. (Lasala, 15979; Rabinowitch, 1972).

A reabsorgéo interna comega na cavidade pulpar, e isto é atribuida a
estimulagéo de células clasticas em agdo a uma combinacéo de destruicéo de
odontoblastos e inflamagéo cronica da polpa (Guiabivala & Searson, 1295).

A reabsorcdo interna é menos comum que a externa, e ela comega na
polpa, e progride perifericamente através da dentina para atingir 0 cemento e o
esmalte (Hosseini, 1992).

Segundo Gorlin & Goldman (1970), citado por Salama et al. (1890), a
reabsorgéo interna em dentes deciduos é responsével por 4% do total de casos
reportados de reébsorgéo interna. Na denticdo decidua, a reabsorgéo €
geralmente originada nos canais adjacentes do molar, na érea de bifurcagao ou
trifurcagdo. A progressdo da reabsorgéo interna é similar entre a dentigdo
decidua e a permanente, exceto clinicamente e morfologicamente, que a
progress&o da reabsor¢do na dentigdo decidua & mais rapida. Hoje, acredita-se
que a reabsorgdo interna seja atribuida a pulpite crénica irreversivel (Salama et
al., 1990).

A profusdo com que se tem praticado nas trés dltimas décadas a
pulpotomia vital em escala mundial tem demonstrado o aparecimento de
numerosos casos de reabsorcdio dentinaria interna como consegliéncia ou
complicacéio do referido tratamento pulpar, tanto em dentes deciduos como
permanentes, a tal ponto que a pulpotomia vital em dentes deciduos tem sido

praticamente abandonada em odontopediatria (Lasala, 1979).
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A reabsorgéo radicular interna ocorre geralmente em dentes com polpas
vitais e responde ;positivamente ao teste de sensibilidade, embora em dentes
gue apresentem reabsor¢cdo radicular interna ndo seja incomum registrar uma
resposta negativa ao teste de sensibilidade, ja que frequentemente a polpa
coronaria foi removida ou esta necrosada e as células ativas de reabsorgio
localizam-se mais apicalmente no canal. Também, a polpa pode-se tornar
necrosada apds a reabsorgao ativa ter acontecido (Cohen & Burns, 1998).

Segundo Masterton (1965), citado por (Gulabivala & Searson, 1995),
estudando a incidéncia da reabsor¢ao interna apés pulpotomias em dentes de
humanos e de macacos, encontrou que na presenga de uma barreira completa
de calcificacdo € uma polpa ndo inflamada, a reabsorgdo interna ndo era vista.
Inversamente, quando a barreira ndo era formada e a polpa era inflamada
cronicamente, a reabsorgdo interna era possivel.

Nos principais casos, é assintomético e detectado na radiografia.
Frequentemente, é observada na regido cervical, mas pode ocorrer em todas
as areas do canal radicular. Coronariamente, o dente pode demonstrar um tom
rosado, porque ha uma proliferagio dos capilares no tecido pulpar inflamado,
reabsorvendo a dentina coronal e esmalte (Gunraj, 1999).

O remanescente pulpar é responsavel por toda a condigéo do teste.
Particularmente esta patologia & assintomatica, e é geralmente diagnosticada,
primeiramente, na radiografia (Frank, 1981).

A aparéncia radiografica da reabsorgao interna é uniforme, alargamento
radioluscente, de forma redonda ovalada no interior do canal (Gartner et a/,

1976).

A reabsorgdo radicular interna apresenta-se radiograficamente como um
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franco alargamento uniforme radiotransparente do espacgo puipar. Como a
reabsorgéo é iniciiada no canal radicular, o defeito de reabsorgao inclui uma
parte do espago do canal radicular. Por essa razio, o contorno original do
canal radicular é distorcido. Somente em raras ocasides, quando ¢ defeito da
reabsorgao interna penetra na raiz e atinge o ligamento periodontal, o 0sso
adjacente mostra alteragdes radiograficas (Cohen & Burns, 1998).

A reabsor¢do radicular interna ndo envolve 0 0ss0 &, COMO uma regra, a
radiotrasparéncia é confinada a raiz. Em raras ocasifes, se o defeito interno
perfura a raiz, o0 o0sso adjacente a ela & reabsorvido e aparece
radiotransparente na radiografia (Cohen & Burns, 1928).

Um diagndstico precoce, realizado antes que haja comunicacéo externa,
proporciona um bom prognéstico, pois, praticada a pulpectomia total e
correspondente obturacdo dos canais e da zona reabsorvida, obtém-se a
reparacao imediata (Lasala, 1979).

Segundo Rabinowitch (1957), Cabrini (1957), e Manfredi (1961), citados
por Lasala (1979), demonstraram que, de 15 a 28% dos casos de pulpotomia
vital, tiveram reabsor¢éo dentinaria e ndo puderam precisar se a causa foi o
hidréxido de célcio ou traumatismo produzido pela amputagio da polpa vital da
camara pulpar, ja que em casos de capeamento pulpar direto ndo se produziu
nunca.

Hosseini em 1992, fez um estudo sobre a evolugdo da reabsorgéo
radicular, em 120 casos de pulpotomia tratados com formocresol, e constatou
que o sucesso foi de 99.26% nos casos de puipite aguda, contra 84% nos de
pulpite cronica. Isto pode ter sido possivel de ocorrer, devido os casos de

pulpite crénica terem mais inflamagéo no resto da polpa radicular do que a
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pulpite aguda.

Internamenfe. no lado pulpar, a dentina é revestida pelos odontoblastos
e pré-dentina. Os odontoblastos n&o tém capacidade de reabsorver, € em uma
combinagdo com uma pré-dentina desmineralizada, surge para formar uma
barreira contra a dentina reabsorvida (Gunraj, 1999).

Quando a reabsorgéo interna é detectada, a pulpotomia € necessaria
para estagnar a reabsorgdo. Quando a reabsorg&o progride e envolve a parte
externa, comunicando-se com o espago do ligamento periodontal, esta
complicacdo se torna muito séria e o dente ndo pode ser mantido (Gunraj,
1999).

O tratamento recomendado para reabsorg@o interna é a extirpagdo
pulpar e a terapia do canal radicular. Copiosa irrigagéo com hipoclorito de sodio
em seguida uma medicagéo de hidréxido de célcio, isto & considerado a parte
essencial do tratamento para debridar o defeito intracanal reabsorvido
(Gulabivala & Searson, 1995).

Uma das maiores metas do sucesso na terapia do canal radicular, e
realizar a total obliteragdc do espago do canal radicular, usando um material
obturador estavel dimensionaimente, e compativel biiologicamente. As
complexas irregularidades do sistema do canal radicular, resultadas de
processos patologicos , tal como reabsorgéo interna, colocam dificuldades na
técnica para a limpeza total e obturag&o do canal. A persisténcia de residuos
organicos e bactérias nessas irregularidades, podem interferir a longo prazo no

sucesso do tratamento endoddntico (Goldberg ef al., 2000).
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CONCLUSAO

A reabsorg:éo radicular externa pode ocorrer em gualgquer superficie do
dente, tendo maior prevaiéncia na porgdo apical. Radiograficamente, ha uma
diminuigdo do tamanho da raiz, ficando o apice arredondado e mantendo o
espago pericementario e lamina dura. Traumas violentos, doenga periodontal,
dentes reimplantados, clareamento, tratamento ortoddntico mal orientado,
cistos e tumores estdo normalmente associados. Ja a reabsorgédo interna €
mais comumente encontrada em seqielas de traumatismo dental e infecgao

pulpar crénica, tendo como caracteristica uma aparéncia “balonizada’.
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